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Die prdoperative Risikoeinschdtzung und Diagnostik hat nicht das
primdre Ziel, einen Patienten als ,,operabel“ oder ,nicht operabel“
zu klassifizieren, sondern die perioperative Morbiditdt und Sterb-
lichkeit zu senken. Die wichtigsten perioperativen Risikofaktoren
sind Herz-Kreislauferkrankungen. Diese sind prdoperativ oft in ei-
nem vertretbaren Zeitraum zu diagnostizieren und zu behandeln.

Das perioperative Risiko wird durch vorbestehende Erkrankungen
des Patienten sowie die Art des operativen Eingriffes bestimmt. Man
spricht daher von patienten- bzw. operationsspezifischen Faktoren.

Risikogruppen

Um eine rasche klinische Klassifikation von Risikogruppen vorzuneh-
men, hat sich die Einteilung von Grad I bis VI der American Society of
Anesthesiology bewdhrt (Tab.1). Ihr liegt die klinische Ausprdagung
moglicherweise vorliegender Gesundheitsstorungen zugrunde. Da mit
dem Lebensalter die Inzidenz von Herz-Kreislauferkrankungen steigt,
hat das American College of Cardiology in Zusammenarbeit mit der
American Heart Association (ACC/AHA) Leitlinien fiir die perioperative
Risikoevaluation entwickelt. Hier werden kardiale Risikofaktoren ba-
sierend auf systematischen Evaluierungen in grof3en Patientenkollek-
tiven in drei Risikoklassen einteilt (1,2) (Tab.2).

Operationsspezifisches Risiko

Mit dem Lebensalter steigt nicht nur die Inzidenz von Herz-Kreis-
lauferkrankungen, sondern auch die Hdufigkeit eines operativen
Eingriffes. Zusdtzlich zu den patientenabhdngigen Faktoren bestim-
men Invasivitdt und Dauer des operativen Eingriffes das Auftreten
perioperativer Komplikationen (3,4). ACC und AHA haben unter Be-
riicksichtigung der gesamten vorliegenden Literatur chirurgische
Eingriffe hinsichtlich ihres Risikos analysiert und eine operations-
spezifische Risikoeinteilung entwickelt (1,2) (Tab.3). Es hat sich ge-
zeigt, dass sowohl groRe vaskuldre Eingriffe als auch Operationen
von langer Dauer oder mit ausgepragten Fliissigkeitsverschiebun-
gen das hochste kardiovaskuldre Risiko bergen.

Tab.1 Risikogruppen der American Society of Anesthesiology (ASA).

I gesund, keine Medikamenteneinnahme

] geringe Gesundheitsstérung ohne Einschrankung und Medikamen-
tenpflichtigkeit

m medikamentenpflichtige Gesundheitsstérung, geringe Einschran-
kung der Aktivitat

v schwere Gesundheitsstérung, dauerhafte schwere Beeintrachti-
gung der Leistungsfahigkeit

% moribund, Lebenserwartung<24 h
% Notfalleingriffe unabhdngig von I-V
Modifiziert nach American Society of Anesthesiology (ASA)

Tab.2 Patientenspezifisches Risiko (modifiziert nach (1, 2)).

geringes Risiko mdRiges Risiko hohes Risiko
fortgeschrittenes Alter milde Angina Pectoris instabiles
Koronarsyndrom

EKG-Abnormalitdten vorheriger

Myokardinfarkt

dekompensierte
Herzinsuffizienz

andere Rhythmen aulBer
Sinusrhythmus

kompensierte oder schwerwiegende
friihere Herzinsuffizienz ~ Arrhythmien

geringe Funktionelle Kapazitdt — Diabetes mellitus
Schlaganfall in der Anamnese

schlecht eingestellte arterielle
Hypertonie

In den letzten 20 Jahren wurden unter Zuhilfenahme der verfiigba-
ren Literatur und von mathematisch statistischen Berechnungsver-
fahren (Wahrscheinlichkeitstheorie) zahlreiche Klassifizierungen
des perioperativen Risikos nach Punktesystemen eingefiihrt und
kontinuierlich weiterentwickelt (5-11). Symptome oder Befunde,
die statistisch mit einer erhéhten Komplikationsrate verbunden
sind, erzielen einen hohen Punktewert. Einer der ersten kardialen
Risikoindices ist der von Goldman et al. 1977 entwickelte, welcher
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Abb.1 A) Goldman-Klassifikation der prdoperativen
Risikobeurteilung. ~ VES=ventrikuldre  Extrasystolen
(modifiziert nach Goldman et al., 1977, 1978, 1988,
1994). B) Unabhéngige Pradiktoren eines erhhten peri-
operativen Risikos (modifiziert nach Lee et al., 1999).

1A Erkrankung Punkte 1B Risikofaktoren (RF):
1. Hoch-Risiko Operation
A -Koronare Herzkrankheit 2. Koronare Herzerkrankung
-Myokardinfarkt <6 Monate 10 3. Chronische Herzinsuffizienz
-Myokardinfarkt >6 Monate 5 4. Insulinpflichtiger Diabetes mellitus
-Angina pectoris Il 10 5. Serum-Kreatinin >2,0 mg/d|
-Angina pectoris IV 20 o
-Instabile Angina pectoris RF Héufigkeit (95% K.I.)
in den letzten Monaten 10 0 0,4(0,05-1,5)
1 0,9(0,3-2,1)
B -Herzinsuffizienz 2 6,6 (3,9-10,3)
-Lungenddem innerhalb 3 110, (5,8-18,4)
einer Woche vor OP 10 15-
-Jemals zuvor 5 Haufigkeit
Perioperativer
C-Verdacht auf Aortenstenose 20 " Komplikationen (%)
D -Arrhythmien, Nichtsinusrhythmus
>5VES pro min. 5
E -Schlechter Allgemeinzustand 5 >
F-Alter >70 Jahre 5
o T 1 T 2 3
G -Notfalloperation 10 Risikofaktoren

Tab.3 Operationsspezifisches Risiko (modifiziert nach (1, 2)).

geringes Risiko mdRiges Risiko hohes Risiko

endoskopischeund ~ Carotis-Endarterektomie Eingriffe an Aorta, andere

oberflichliche groRe GefédRoperationen
Eingriffe sowie an peripheren GefdRen
Katarakt-OP Kopf- und Halschirurgie  langanhaltende Operationen
mit groRem ,Volumenshift*
und/oder Blutverlust
Brust-Chirurgie intraperitoneale,

intrathorakale und
orthopddische Eingriffe
sowie Prostatachirurgie

in den folgenden Jahren mehrfach reevaluiert und modifiziert wur-
de (6-10) (Abb.1A). Aus diesem Punktesystem geht z.B. hervor, dass
die koronare Herzerkrankung das perioperative Risiko besonders
stark beeinflusst. Neben spezifischen Vorerkrankungen gehen aber
auch Faktoren wie schlechter Allgemeinzustand, Alter und die Tat-
sache, ob es sich um eine Notfalloperation handelt, in die Bewer-
tung mit ein. Die Operationsletalitdt bei 0-5 Punkten betrdgt etwa
1% bei Patienten iiber 40 Jahre. Bei 6-12 Punkten ist mit einer
3%igen Letalitdt zu rechnen, bei 13-15 Punkten mit 15% und bei
iiber 26 Punkten mit ca. 30% (6). Lee et al. 1999 vereinfachten den
von Goldman erstellten Risikoindex. Es zeigte sich, dass durch die
anamnestische bzw. laborchemische Erhebung der in Abb.1B aufge-
listeten Risikofaktoren ein einfaches 6-Punkte System ausreicht, um
das perioperative Risiko eines Patienten addquat abzuschdtzen (11).
Patienten mit 0, 1, 2 oder 3 Risikofaktoren haben demnach ein ge-
schdtztes perioperatives Risiko fiir kardiovaskuldre Komplikationen
von 0,4, 0,9, 6,6 bzw. 11,0%.

Obwohl das individuelle Risiko sich natiirlich von diesen statis-
tischen Abschdtzungen deutlich unterscheiden kann, ist festzu-
halten, dass die koronare Herzkrankheit, eine manifeste Herzin-
suffizienz und die Aortenstenose zu den wichtigsten Risikofak-
toren fiir perioperative Komplikationen zédhlen.

Fiir die praoperative Risikoeinschdtzung gibt
es klinische Pradiktoren und operationsspezifische Risi-
ken. Deren Zuordnung ldsst sich anhand von Leitlinien
entsprechender Fachgesellschaften treffen.

Koronare Herzkrankheit

Die koronare Herzkrankheit ist eine Hauptursache perioperativer
Komplikationen. Das perioperative Risiko fiir Komplikationen steigt
bei Patienten, die bereits einen Myokardinfarkt erlitten haben um 10—
50% an (12). Manche Autoren berichten von einer Letalitdt des perio-
perativen Reinfarktes von 23-50% (4). Charakteristisch fiir den perio-
perativen Reinfarkt ist, dass das Risiko des Auftretens und die Letalitat
um so hoher ist, je kiirzer der Myokardinfarkt zurtickliegt. Typischer-
weise treten mehr als 90% der Reinfarkte innerhalb der ohnehin kriti-
schen ersten 48h postoperativ auf (13). Zur Pathogenese perioperati-
ver Myokardischdmien tragen Sympathikusstimulation mit erhéhter
Herzfrequenz durch Schmerzreize sowie Blutdruckschwankungen bei
groleren abdominellen oder thorakalen Eingriffen bei. Auch die peri-
operativ verdnderte Himostase mit erhohter Thrombozytenaggrega-
tion oder Vasospasmen durch Aktivierung humoraler Substanzen und
Mediatoren spielen eine Rolle. Die Andsthesieverfahren selbst haben
wohl eher einen geringen Einfluss (13). Neben Patienten mit einer
manifesten koronaren Herzerkrankung sollen auch Patienten, die
ein erhohtes Risiko tragen und bei denen eine KHK bisher klinisch
stumm verlaufen ist (Diabetiker!), erkannt werden. Bei der praopera-
tiven Anamnese ist daher neben der Frage nach Angina pectoris-Be-
schwerden insbesondere auf die bekannten Risikokonstellationen
wie Zigarettenrauchen, arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus,
Hypercholesterindmie, Adipositas sowie eine positive Familien-
anamnese zu achten. Ergibt sich hieraus der Verdacht auf eine koro-
nare Herzerkrankung, empfiehlt sich eine weitergehende Diagnostik.

Bei dlteren Patienten gehort das Ruhe-EKG zur Diagnostik. Bei be-
schwerdefreien Patienten unter 40 Jahren ohne Risikofaktoren ist
es verzichtbar. Ist die Beschwerdesymptomatik nicht eindeutig
und liegen Risikofaktoren vor, sollte auch bei jiingeren Patienten
vor einer Vollnarkose ein EKG angefertigt werden. Die ACC/AHA
Leitlinien (1,2) empfehlen ein EKG bei asymptomatischen Man-
nern mit >2 kardiovaskuldren Risikofaktoren bereits ab 45 Jahren,
bei Frauen erst ab einem Alter von 55 Jahren. Das Rontgenbild des
Thorax ist wichtig zur Beurteilung der kardiopulmonalen Verhalt-
nisse im Rahmen einer Herzinsuffizienz (Lungenstauung, Herzgro-
3e) oder bei pulmonalen Erkrankungen. Es ist ungeeignet zur Iden-
tifizierung einer koronaren Herzerkrankung.
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Bei den meisten Patienten mit dem Verdacht auf eine koronare
Herzerkrankung ist das Belastungs-EKG das Verfahren der Wahl.
Es erlaubt durch Veranderungen des EKG und der Himodynamik so-
wie die unter Belastung auftretenden Beschwerden eine Identifizie-
rung von myokardialen Ischdmien und die Beurteilung der funktio-
nellen Kapazitdt des Patienten. Wenn bei Patienten aufgrund ortho-
pddischer Behinderungen, einer peripheren arteriellen Verschluss-
krankheit oder Nicht-Verwertbarkeit des EKGs (z.B. Schenkelblock-
bilder, Hypokalidmie, Herzglykosidtherapie oder ausgeprdgte Myo-
kardhypertrophie) eine Ergometrie nicht sinnvoll ist, sollte eine
pharmakologische Stress-Testung durchgefiihrt werden. Die beiden
hdufigsten Methoden zur nicht-invasiven Ischimiediagnostik sind
Dobutamin-Stressechokardiographie (DSE) und Dipyridamol-Thal-
lium-Myokardszintigraphie. Pharmakologische Belastungstests
beruhen auf der Induktion von koronaren Steal-Syndromen (z.B.
Dipyridamol, Adenosin) oder auf einer Steigerung des Sauerstoff-
verbrauches durch positiv inotrope Substanzen (z.B. Dobutamin).

Ergibt sich aus den nicht-invasiven diagnostischen Maf3nah-
men der dringende Verdacht auf eine koronare Herzerkran-
kung, ist eine invasive Koronarangiographie indiziert. Patienten
mit instabiler Angina pectoris oder Postinfarktangina sollten
ohne vorherige nicht-invasive (Belastungs-)malknahmen der
Angiographie zugefiihrt werden. Grundsatzlich entsprechen die
Indikationen fiir eine praoperative Koronarangiographie denen
fiir die Angiographie ohne nachfolgende Operation. Eine Aus-
nahme ist ein kiirzlich durchgemachter Infarkt. Da innerhalb
der ersten 3 Monate nach einem Infarkt das perioperative Rein-
farktrisiko besonders hoch ist, ist bei solchen Patienten die Indi-
kation zur Angiographie groRziigiger zu stellen.

Arterielle Hypertonie

Das Vorliegen einer arteriellen Hypertonie ist von grofSer Bedeutung:
Zum einen ist eine arterielle Hypertonie eng mit dem Vorliegen einer
koronaren Herzerkrankung verkniipft. Zum anderen pradisponieren
perioperative hypertensive Phasen zu myokardialen Ischdmien. Da
perioperative Ischamien ein Pradiktor fiir kardiovaskuldre Komplika-
tionen sind, ist die effektive Behandlung einer Hypertonie zur perio-
perativen Risikoreduktion essentiell. Eine nicht effiziente Analgesie
und die Unterbrechung oder Verminderung einer praoperativ beste-
henden antihypertensiven Therapie sind hdufige Ursachen fiir kri-
senhafte Blutdruckanstiege in der perioperativen Phase.

Herzinsuffizienz

Nur ein geringer Prozentsatz von Patienten mit Herzinsuffizienz wird
von Kardiologen oder Internisten/Allgemeindrzten betreut. Ein gro-
Berer Anteil leidet unter einer nicht diagnostizierten oder nicht aus-
reichend behandelten Herzinsuffizienz; man spricht vom so genann-
ten ,Eisbergphdnomen* (14). Dies ist ein Problem, da die Pravalenz
dieses Syndroms, aber auch die Haufigkeit und die Invasivitit von
Operationen, mit dem Alter deutlich zunehmen. Neben der korona-
ren Herzkrankheit ist die Herzinsuffizienz ein wichtiger Risikofaktor
fiir perioperative Komplikationen. Patienten mit Zeichen der mani-
festen Herzinsuffizienz (Odeme, dritter Herzton, Halsvenenstauung,
verminderte linksventrikuldre Ejektionsfraktion (<35%), verminderte
Belastungstoleranz) haben eine bis zu 20%ige Letalitdt bei gréReren
nicht-kardialen Eingriffen. Insbesondere drei perioperative Faktoren
gefdhrden herzinsuffiziente Patienten. Zum einen fiihrt die Narkose
durch die verabreichten Andsthetika oft zu negativ inotropen Effek-
ten mit der Folge bedrohlicher Blutdruckabfdlle. Bei ausreichender

Narkosetiefe kann der Blutdruck nicht aufrecht erhalten werden.
Zum anderen birgt die dann oft notwendige intravendse Volumenga-
be zur Aufrechterhaltung der Nierenfunktion die Gefahr eines Lun-
genddems. Der dritte wesentliche Faktor ist die perioperative Akti-
vierung des sympathischen Nervensystems durch Schmerzreize: Das
Herzfrequenzspektrum verschiebt sich hin zu héheren Frequenzen -
es drohen Pumpversagen und Lungenddem. Bedrohliche tachykarde
Rhythmusstérungen (anhaltende oder nicht-anhaltende Kammerta-
chykardien) und Myokardinfarkte sind v.a. in der friihen postoperati-
ven Phase eng mit einer hoheren Herzfrequenz assoziiert (8).

Die Anamnese hat in der Diagnostik der Herzinsuffizienz eine be-
sondere Bedeutung. Eine Belastungseinschrankung wird nach Grad
I-IV der NYHA(=New York Heart Association)-Klassifikation einge-
teilt. Bei der korperlichen Untersuchung sind pulmonale Rasselge-
riusche und periphere Odeme wegweisend. Das EKG zeigt bei der
chronischen Herzinsuffizienz keine spezifischen Zeichen. Blockbil-
der, Extrasystolen, Zeichen der linksventrikuldren Hypertrophie so-
wie Hinweise fiir abgelaufene Myokardinfarkte kénnen jedoch auf
eine kardiale Grunderkrankung mit der moglichen Folge einer Herz-
insuffizienz hinweisen. Die Sensitivitdt einer Rontgen-Thoraxunter-
suchung zur Diagnose einer Herzinsuffizienz ist relativ gering und
sollte nur bei klinischem Verdacht auf einen die Therapie beeinflus-
senden Befund durchgefiihrt werden. Eine Routine-,,Thoraxunter-
suchung* ist obsolet. Die Echokardiographie hingegen ist ein bild-
gebendes Verfahren, mit dem mit besonders hoher Sensitivitit und
Spezifitit Pumpfunktionsstérungen und Klappenerkrankungen
(s.u.) diagnostiziert werden kdnnen (15).

Seit kurzer Zeit steht mit der (mittlerweile auch als Serum-Schnell-
test verfiigharen) Bestimmung des natriuretischen Peptids NT-
proBNP (N-terminal pro-brain natriuretic peptide) ein diagnosti-
scher Marker fiir die Herzinsuffizienz zur Verfiigung. Dies wird
auch in den aktuellen Leitlinien der europdischen und amerikani-
schen kardiologischen Fachgesellschaften erstmals erwdhnt
(16,17). NT-proBNP zeichnet sich besonders durch eine hohe Sensi-
tivitit und einen hervorragenden negativ pradiktiven Wert bei
Feststellung einer Herzinsuffizienz aus. Bei Werten im Referenzbe-
reich kann somit eine Herzinsuffizienz mit grofer Sicherheit ausge-
schlossen werden. Da nicht iiberall die Méglichkeit zur Echokardio-
graphie gegeben ist (viele Notfallambulanzen), kann die Bestim-
mung des NT-proBNP zur ersten Unterscheidung zwischen kardial
und nicht-kardial bedingter Luftnot in Erwdgung gezogen werden
(18). Bei deutlich erhéhten Plasmawerten (z.B. >100 pg/ml) sollte
der Patient einer weiterfiihrenden kardialen Diagnostik zugefiihrt
werden. Der Stellenwert dieses neuen diagnostischen Verfahrens in
der prdoperativen Routinediagnostik ist jedoch noch Gegenstand
von Studien und sollte aufgrund der bisher erst geringen Erfahrung
im Umgang mit diesem Surrogatparameter der Herzinsuffizienz bis
zum Vorliegen der Ergebnisse nicht iiberbewertet werden.

Klappenerkrankungen

Die Risikobeurteilung von Patienten mit Herzklappenfehlern ist
von Typ und Schweregrad der Klappenerkrankung abhdngig.
Die symptomatischen Herzklappenstenosen sind mit einem be-
sonders hohen perioperativen Risiko assoziiert.

Unter den Herzklappenerkrankungen tragt die Aortenstenose am
meisten zur Erhohung des perioperativen Risikos bei. Die Aorten-
klappenstenose ist - in der westlichen Welt - die haufigste Herz-
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klappenerkrankung und liegt bei 2-9% aller Erwachsenen iiber 65
Jahren vor. Die Pravalenz steigt mit zunehmendem Alter und ist
bei Mannern héher als bei Frauen (19). Eine Aortenklappenstenose
allein birgt ein 5fach erho6htes Risiko fiir perioperative Komplikati-
onen, der Schweregrad der Aortenklappenstenose korreliert mit
dem perioperativen Risiko (20). So erhdht sich bei einer gesicher-
ten symptomatischen Aortenstenose mit einem relevanten Druck-
gradienten die perioperative Letalitit um das 14fache (6,7). Klini-
sche Leitsymptome sind Belastungsdyspnoe, Linksherzinsuffizi-
enz, Angina pectoris und Synkopen. Treten Symptome auf, ist die
Lebenserwartung bei Aortenstenose bereits deutlich reduziert.

Die groRte Bedeutung in der prdoperativen Diagnostik von
Klappenerkrankungen hat die Echokardiographie. Mit ihr wird
der Schweregrad des Vitiums erkannt. AuRerdem kénnen Fol-
gen eines chronisch bestehenden Herzklappenfehlers, wie z.B.
eingeschrankte Pumpfunktion, Myokardhypertrophie, linksatri-
ale und linksventrikuldre Dilatation und pulmonale Hypertonie
erkannt werden. Die Dopplerechokardiographie erlaubt zudem
die nichtinvasive Bestimmung der Klappenoffnungsfliche so-
wie die Quantifizierung von Klappeninsuffizienzen.

Herzrhythmusstorungen

Das Auftreten von Herzrhythmusstérungen in der perioperativen
Phase weist auf eine kardiopulmonale Grunderkrankung, Elektro-
lytstérungen oder Medikamentennebenwirkungen hin und ist ein
zusdtzlicher Indikator fiir ein erhohtes perioperatives Risiko
(7,21). Atiologisch miissen daher bei der Diagnostik von Rhyth-
musstorungen insbesondere Myokardinsuffizienz, KHK, Klap-
penerkrankungen, Schilddriisenfunktionsstérungen, Alkoholana-
mnese, Hypokalidmie, Hyperkalidmie, andere Elektrolytstérun-
gen und evtl. auslésende Medikamente (Herzglykoside, Katecho-
lamine, Inodilatatoren, trizyklische Antidepressiva, Lithium, Anti-
arrhythmika, Neuroleptika, p-Blocker, Kalziumantagonisten und
andere Antihypertensiva) beriicksichtigt werden. Letztlich kon-
nen Rhythmusstérungen {iber eine Bradykardie oder Tachykardie
hdmodynamisch wirksam werden und somit selbst das periopera-
tive Risiko erhohen. Bei Tachykardien erhoht sich zum einen
durch die vermehrte Herzarbeit der myokardiale Sauerstoffbedarf,
wahrend zum anderen durch die Verminderung der diastolischen
Fiillungszeit die koronare Durchblutung abnimmt. In gleicher
Weise kann die Abnahme des Blutdrucks durch Bradykardien zu
einer Verminderung der Koronardurchblutung fiihren.

Erst nach sorgfiltiger Anamnese und korperli-
cher Untersuchung treten technische Untersuchungen
hinzu. Ein EKG ist bei dlteren Patienten und Vorliegen von
Risikofaktoren sinnvoll. Bei Risikogruppen und bei Patien-
ten mit Symptomen ist die Indikation zur Ergometrie
grof3ziigig zu stellen. Eine Rontgen-Thoraxuntersuchung
ist als ,,Routineverfahren“ nicht wegweisend. Die Echokar-
diographie ist ein hervorragendes Diagnoseverfahren zur
Erkennung von Klappenerkrankungen und eingeschrank-
ter Pumpfunktion. Langzeit-EKG und Langzeit-RR eignen
sich im Einzelfall Analyse vorbestehender Herzrhythmus-
storungen bzw. Blutdruckerh6hungen. Eine Koronarangio-
graphie sollte nur durchgefiihrt werden, wenn die iibli-
chen Indikationen erfiillt sind und sich mogliche therapeu-
tische Konsequenzen hieraus ergeben. Die Beurteilung der
,»OP-Fdhigkeit“ reicht als Indikation nicht aus!

Bei der Veranlassung von invasiven und nicht-invasiven diagnosti-
schen Maf$nahmen sind zunehmend auch 6konomische Gesichtspunk-
te von Bedeutung,. Es sollte daher auf eine rational begriindete und mit
kostengiinstigen Untersuchungen beginnende Diagnostik gesteigerter
Wert gelegt werden. Grundsatzlich sollten keine Untersuchungen an-
geordnet werden, die keine therapeutische Konsequenzen nach sich
ziehen.

Da die praoperative Diagnostik in zunehmen-
dem MaRe auch 6konomische Gesichtspunkte zu beriick-
sichtigen hat, sollten nur MaBnahmen ergriffen werden,
die eine therapeutische Konsequenz nach sich ziehen.

Autorenerklarung: Die Autoren erkldren, dass sie keine finanziellen
Verbindungen mit einer Firma haben, deren Produkt in dem Artikel
eine wichtige Rolle spielt (oder mit einer Firma, die ein Konkurrenzpro-
dukt vertreibt).

ACC/AHA Guidelines for perioperative cardiovascular evaluation for noncardiac
surgery. Report of the American College of Cardiology/American Heart Associati-
on Task Force on Practice Guidelines. Committee on Perioperative Cardiovascu-
lar Evaluation for Noncardiac Surgery. Circulation 1996; 93: 1278-1317
ACC/AHA guideline update for perioperative cardiovascular evaluation for non-
cardiac surgery. Executive summary a report of the American College of Cardio-
logy/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines (Committee
to Update the 1996 Guidelines on Perioperative Cardiovascular Evaluation for
Noncardiac Surgery). Circulation 2002; 105: 1257-1267
Mangano DT, Biebuyck JF, Phil D. Perioperative cardiac morbidity. Anesthesiolo-
gy 1990; 72: 153-184
Mangano DT, Goldman L. Preoperative assessment of patients with known or
suspected coronary disease. N Engl ] Med 1995; 331: 1750-1756
Detsky AS, Abrams HB, Forbath N. Cardiac assessment for patients undergoing
noncardiac surgery: a multifactorial clinical risk index. Arch Intern Med 1986
146: 222-227
Goldman L, Caldera D, Nussbaum S et al. Multifactorial index of cardiac risk in
noncardiac surgical procedures. N Engl ] Med 1977; 297: 845-851
Goldman L, Caldera D, Southwick FS et al. Cardiac risk factors and complications
in non-cardiac surgery. Medicine 1978; 57: 357-370
Goldman L. Assessment of the patients 'with known or suspected ischemic heart
disease for noncardiac sur%ery Br ] Anaesth 1988; 61: 38-83
(738;(";158 L. Assessment of perioperative cardiac risk. N Engl ] Med 1994; 330:
19" Goldman L. Cardiac risk for vascular surgery. ] Am Coll Cardiol 1996; 27: 799-802
Lee TH, Marcantonio ER, Mangione CM et al. Derivation and prospective valida-
tion of a simple index for pre 1ct10n of cardiac risk of major noncardiac surgery.
Circulation 1999; 100: 1043-104
Rao TK, Jacobs KH, EI-Etr AA. Remfarction following anesthesia in patients with
myocardial infarction. Anesthesiology 1983; 59: 499-505
13 Shah KB, Kleinman BS, Sami H, Patelﬂ, Rao TLK. Reevaluation of perlc:})eratlve
myocardial infarction in patients with prior myocardial infarction undergoing
noncardiac operations. Anesth Analg 1990; 71: 231-235
14 Hoes AW, Mosterd A, Grobbee E. An epidemic of heart failure? Eur Heart ] 1998;
19 (Suppl L); L2-18
American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. ACC/AHA guidelines
for the clinical application of echocardiography. Circulation 1997; 95: 1686-1744
16 Hunt SA, Baker DW, Chin MH et al. ACC/AHA guidelines for the evaluation and
management of chronic heart failure in the adult: executive summary. A report
of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on
Practice Guidelines (Committee to revise the 1995 Guidelines for the Evaluation
and Management of Heart Failure). ] Am Coll Cardiol 2001; 38: 2101-2113
Jensen KT, Carstens ], Ivarsen P, Pedersen EB. A new, fast and reliable radioimmu-
noassay of brain natriuretic peptlde in_human plasma Reference values in
healthy subjects and in patients with different diseases. Scand ] Clin Lab Invest
1997; 57: 529-540
Nielsen LS, Svanegaard ], Klitgaard NA, Egeblad H. N-terminal pro-brain natriu-
retic peptide for discriminating between cardiac and non-cardiac dyspnea. Eur ]
Heart Fail 2004; 6: 63-70
Stewart BF, Siscovick D, Lind BK et al. Clinical factors associated with calcific aortic
valve disease. Cardiovascular Health Study.{ Am Coll Cardiol 1997; 29: 630-634
Kertai MD, Bountioukos M, Boersma E et al. Aortic stenosis: an underestimated
risk factor for perioperative complications in patients undergoing noncardiac
surgery. Am | Med 2004; 116: 8-13
Foster E, Davis K, Carpenter ], Abele S, Fray D. Risk of noncardiac operation in pa-
tients with defined coronary artery disease: the coronary artery surgery study
(CASS) registry experience. Ann Thorax Surg 1986; 41: 42-50

[N}

w

ES

&}

o

~

=3

©

17

3

©

2

S

2

Dtsch Med Wochenschr 2004; 129: 1256-1259 - B. Cremers et al., Praoperative kardiovaskulare Risikoeinschatzung...

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



